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A kommunikáció kifejezés a latin communicatio szóból 
ered, amelynek jelentése: teljesítés, közzététel, össze-
köttetés. A kommunikáció az emberek közötti informá-
cióáramlás rendszere, egy közös jelrendszer által. Az 
emberek közötti viszonyok, kölcsönhatások kifejezésé-
nek az eszköze. A kommunikáció során egy személyi-
ség a másik felé olyan jelzést bocsát ki, ami a másikban 
dekódolásra kerül, azaz valamilyen reakciót vált ki. E 
tevékenység során a felek bizonyos szimbólumok se-
gítségével az információk, gondolatok közös értelme-
zésére törekszenek. Mind az aktivitásnak, mind a pasz-
szivitásnak, mind a szavaknak, mind pedig a csendnek 
megvan a maga üzenetértéke; ez ugyanis befolyásolja a 
másik embert, aki pedig szükségszerűen reagál ezekre a 
jelzésekre, tehát maga is kommunikál. Lehetetlen nem 
kommunikálni. A kommunikáció fogalma Pilling János 
szerint: az adó és a vevő közötti csatornákon keresztül 
közvetített, meghatározott kódokban történő informá-
cióátadás, információcsere.
A megnyilvánulás kialakulásának folyamatát nevez-
zük kódolásnak, a benyomás létrejöttét pedig dekódo-
lásnak. Ezt a két szót a technikai rendszerekből vették 
át, ahol sok esetben a kódolás és a dekódolás eredménye 
teljesen pontosan fedi egymást. A személyközi kommu-
nikációban szükségszerűen jóval nagyobb eltéréseket 
eredményeznek ezek a folyamatok, az üzenet torzulása 
elkerülhetetlen.
A kommunikációs képességek a következő tényező-
kön múlnak: minél árnyaltabban és többféleképpen tud-
ja a kommunikáló kifejezni magát (a helyzetnek, a part-
nernek és a céljainak megfelelően), minél árnyaltabban 
képes értelmezni a másik fél megnyilvánulásait, meny-
nyire merev vagy rugalmas képe van a másikról, minél 
könnyebben módosul ez az újabb információk hatására, 
annál jobbak a kommunikációs kompetenciái.
A kommunikációt alakító és hatékonyságát befolyásoló 
főbb tényezők a következők:
• a konkrét szituációról kialakított kép,
• a másik félről kialakított kép,
• a kommunikációs partnerek céljai,
• a kommunikációs képesség,
• a kommunikáció kontextusa (a két fél közös tudá-
sa az üzenettel kapcsolatban, az az összefüggés-
rendszer, ami befolyásolja a kommunikáció tartal-
mát és formai jegyeit).
A kommunikáció elemei:
• adó (küldő),
• vevő (befogadó),
• információ (amelyet az adó a vevőnek eljuttat),
• csatorna (közvetítő közeg),
• kód (jelrendszer, valamilyen közös kifejező esz-
köz, mely a megértést szolgálja).
A kommunikációban résztvevők között kapcsolat, kö-
zösség alakul ki. Az utóbbi évtizedekben a kommuni-
káció önálló tudományterületté vált, interdiszciplináris 
tudományág, amelynek több önálló területe van, legfon-
tosabbak az informatikai, biológiai, emberi és társadal-
mi kommunikáció. Az emberi kommunikáció, azaz min-
den olyan emberi megnyilvánulás, amely másik emberre 
vagy emberekre irányul és információt ad át, verbális és 
nem verbális (tekintet, hangszín, mimika, gesztus, test-
tartás) kommunikációra osztható.
Az orvos-beteg kommunikáció
Az emberi kommunikáció speciális, összetett formája 
az orvos-beteg kommunikáció. Az utóbbi évtizedekben 
az egészségügyben bekövetkező változásoknak köszön-
hetően egyre nagyobb figyelmet fordítanak az orvos-
beteg közötti interakcióra, a kommunikáció fontossá-
gára és jellegzetességeire. Az orvos-beteg kapcsolat az 
egyik legkomplexebb, legbonyolultabb interperszonális 
kapcsolat az erőviszonyok egyenlőtlensége, az aszim-
metrikus informáltság miatt. Az orvos ismeri a pontos 
diagnózist, a betegség várható lefolyását, a kezelések 
lehetőségeit és azok mellékhatásait, a beteg nem, bár az 
utóbbi években a tudomány fejlődésével, az informatika 
segítségével a beteg is bizonyos információk birtokában 
lehet. További nehézség az önkéntesség hiánya, hiszen a 
betegség szerepet nem önként vállalták, ennek elfogadá-
sáig az orvos-beteg kommunikáció korlátokba ütközhet.
Az orvos-beteg kapcsolatban a szakirodalom három 
kommunikációs szintet is említ: a szakmai, a segítő és az 
általános emberi kapcsolati szintet. A szakmai kapcsolat 
szintjén a diagnózis felállítása történik, amelynek közlé-
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se rendkívüli körültekintést igényel az orvos részéről. A 
kommunikáció második szintje a segítő kapcsolat, mert 
a beteggé vált ember mások segítségére szorul, beleért-
ve a beteg gyermek szüleit is, tehát a segítő kapcsolat 
is eleme ennek a kommunikációnak. A kommunikáció 
harmadik szintje az általános emberi kapcsolat, amely 
az orvos-beteg alaphelyzet sajátosságaiból következően 
aszimmetrikusnak mondható.
Számos kutatás igazolta, hogy a betegek jelentős 
hányadának maradnak megválaszolatlan kérdései az 
orvos-beteg találkozást követően. A kommunikáció ha-
tékonyságát befolyásolhatja a szorongás, különösen az 
első találkozások alkalmával a kórházi érában, ahol a 
rengeteg információ terhét súlyosbítja az idegen környe-
zet. A hatékony kommunikáció korlátai közül a beteg ré-
széről a hiányos egészségkultúra, az alacsony általános 
műveltség, a túlzott internet-tájékozottság, a téves is-
meretek, a stressz, a bizalmatlanság, az orvos részéről a 
nem kellő kommunikációs technikák és az idő, valamint 
az infrastruktúra hiánya is megjelenik. Ezért a hatékony 
kommunikáció fontos előfeltétele az átadandó informá-
ció megfelelő kiválasztása, amelyhez célszerű figyelem-
be venni a beteg szükségleteit, az előzetes tudását és a 
kommunikáció fennálló korlátait.
Gyermek betegsége esetén a kommunikáció még ösz-
szetettebb, hiszen a szülő nem azonos a beteggel, és egy 
olyan közlési helyzet jön létre, ami már a résztevők miatt 
is (neonatológus/szülész, szülők, újszülött) más, mint az 
egyszerű orvos-beteg kommunikáció. A kommunikáció 
nehézségét tovább fokozza, ha sérült újszülött születik, 
akár koraszülöttként, akár fejlődési rendellenességgel.
A WHO (Egészségügyi Világszervezet) 1993-ban a 
rossz hírek közlésének három modelljét különítette el:
• eltitkoló,
• mindent közlő,
• egyéni tájékoztatást nyújtó.
A javasolt mód ezek közül az egyénre szabott tájékoz-
tatás modellje.
Empátia
Az empátia az orvos részéről egyfajta támogató maga-
tartást jelent, javíthatja a beteg hajlandóságát a hatékony 
közreműködésre, mert a beteg úgy érezheti, hogy nem 
maradt magára a problémájával.
Az empatikus kommunikáció érvényesülésének szem-
pontjai az orvos részéről:
• figyelem, odafordulás, türelem a beteggel szem-
ben, ha megoldható, ne szakítsa meg a beszélő 
mondandóját az orvos,
• figyelni kell a nemverbális jeleket is a teljes üzenet 
felfogása, megértése érdekében,
• az orvos és a beteg között a szemkontaktus igen 
fontos, hanghordozása legyen megnyugtató,
• az érzelmi tartalom visszatükrözése legyen indu-
latmentes, a beteg érezze az elfogadást az orvos 
részéről.
A jó empátiás készséggel rendelkező orvosokat szimpa-
tikusabbnak és jobb szakembernek tartják a betegek. 
Az orvos-beteg kommunikáció is verbális és nem ver-
bá lis csatornákon zajlik. Míg a verbális kommunikáció 
el sősorban az üzenet tartalmát közvetíti, a nemverbális 
csatornák a kapcsolati oldalt határozzák meg, érzel-
meket közvetítenek. A mosolynak, szemkontaktusnak, 
hanghordozásnak és a kézfogásnak nagy jelentősége 
van, mert bizalmat ébreszt a hozzátartozóban, és való-
színű, hogy óriási szükségük van a reményre, a hitre. Az 
orvos kommunikációja, empátiája elősegítheti a gyógy-
ulást, és hozzájárulhat az orvos-beteg együttműködés-
hez. Az orvos-beteg kapcsolatban az együttműködés 
hiánya jelentősen rontja a gyógyítás hatékonyságát, s 
egyúttal növeli az egészségügyi költségeket is. 
Különösen nehéz a perinatalis korban bekövetkezett 
haláleset közlése. A Szülészeti és Nőgyógyászati Szak-
mai Kollégium és az Országos Gyermekegészségügyi 
Intézet protokollt dolgozott ki a perinatalis halál közlé-
sére: „pszichológiai feladatokról szüléshez társuló vesz-
teségek során”, ez azonban a halál tényére fókuszál, a 
szüléshez tartozó egyéb súlyos pszichés terhekre (kora-
szülés, fejlődési rendellenesség) nem tesz ajánlást.
Perinatalis halálról akkor beszélünk, amikor az új-
szülött élve született, azonban a szülést követő 168 órán 
belül meghalt, illetve amikor a 24. gestatiós hét után az 
500 g vagy nagyobb súlyú, a legalább 30 cm hosszúságú 
magzat méhen belül elhalt. Ez sokszoros veszteséget és 
frusztrációt okoz a szülőnek. Ehhez a speciális gyászfo-
lyamathoz nagy segítséget ad a szakmai irányelv, ami 
kiterjed a szülészeti intézményben, a szülőszobán, a 
gyermekágyas osztályon és a területi ellátásban adott se-
gítségnyújtásra. Ezekből bizonyos pontok a beteg gyer-
mek szüleivel való kommunikáció során is használha-
tók, de nincs egységes irányelv ilyen esetekre.
A rossz hír közlése
A rossz hír közlése napjainkban is az orvos egyik leg-
nehezebb feladata, s ez így van a szülész-nőgyógyász, 
gyermekgyógyász, neonatológus esetében is. Szülést 
követően ez a helyzet még speciálisabb, hiszen az édes-
anya, aki már lehet, hogy évek óta tervezi, várja gyer-
mekét, várandóssága alatt is érett, egészséges gyermek 
világra jöttére számít, hirtelen szembesül azzal a tény-
nyel, hogy újszülöttje korábban született, illetve beteg 
vagy fejlődési rendellenessége van. Rossz hírt többféle 
módon lehet közölni, a család és a gyermek egész életére 
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kihathat a közlés minősége. A nem megfelelően közölt 
rossz hír azonban nem csak a szülőknek okoz krízishely-
zetet, de a közlő orvos, szakdolgozó számára is komoly 
stressz-szituációt eredményezhet. A sérült gyermek szü-
letésekor a szülőkben lejátszódó folyamat a gyászfolya-
mathoz hasonlít. A szülőket először érő shockot követi 
a tagadás, majd a depresszió s ezt követően a felelős ke-
resése. Beteg gyermek születése komoly próbatétele a 
szülők kapcsolatának is.
Az anya-gyermek kapcsolatban nagy fontosságú a 
korai kötődés, ennek érdekében megszületés után az 
édesanya mellkasára helyezik az újszülöttet, simogatja, 
öleli, megszoptatja, ideális esetben az édesapa is jelen 
van, s „együttszülés” történik. Sok osztályon évek óta 
megoldott a „családi császármetszés” is. Ezt a kapcsola-
tot zavarja meg a beteg újszülött születése.
Pilling szerint az orvoslásban rossz hírnek nevezzük 
azokat az információkat, amelyek a beteg, illetve hozzá-
tartozói jövőképére jelentős mértékben negatívan hatnak. 
A rossz hír közlésével az utóbbi időben egyre több nem-
zetközi és hazai irodalom, szakcikk foglalkozik. Különbö-
ző protokollokat és modelleket dolgoztak ki, amivel pró-
bálják segíteni az egészségügyi dolgozókat. A nemzetközi 
irodalom korábban a SPIKES protokollt és az ABCDE 
modellt, újabban a BREAKS protokollt alkalmazza.
A SPIKES rövidítés tartalma:
• S – Setting up interview (előkészítés)
• P – Assessing patient’s perception (beteg hozzáál-
lásának felmérése)
• I – Obtaining the patient’s invitation (beteggel 
való találkozás)
• K – Giving knowledge and information to patient 
(tudás, információ átadása a betegnek)
• E – Addressing the patient’s emotions with em pa-
the tic response (beteg lelkiállapotának kezelése)
• S – Strategy and summary (további lépések és ösz-
szegzés)
Az ABCDE rövidítés tartalma:
• A – Advance preparation (előkészület)
• B – Build a therapeutic environment/relationship 
(terápiás légkör biztosítása)
• C – Communicate well (érthető kommunikáció)
• D – Deal with patient and family reactions (beteg 
és családja reakciójának kezelése)
• E – Encourage and validate emotions (biztatás és 
érzelmi támogatás)
A BREAKS rövidítés tartalma:
• B – Background (háttér)
• R – Rapport (kapcsolat)
• E – Explore (feltárás)
• A – Announce (nyilatkozat)
• K – Kindling (érzelmek kezelése)
• S – Summarise (összegzés)
Magyarországon Pilling János a kommunikációban a 
rossz hírek hatásainak ENYHÍTŐ modelljét használja:
• Előkészítés
• NYitó kérdések
• Hozzájárulás kérése
• Információk a betegségről
• Támogató magatartás
• Összegzés
Előkészítés: a rossz hírt orvosnak kell közölnie, lehető-
leg a kezelőorvosnak. Készüljünk fel a szülőkkel való 
találkozásra, nézzük át az újszülött eredményeit, ha 
kromoszóma-rendellenesség gyanúja merül fel, a diag-
nózist alátámasztó eredményeket, tüneteket, nézzük át a 
terhesség alatti vizsgálatokat. Fontos, hogy nyugodt he-
lyen találkozzunk a szülőkkel, ahol nincs zavaró telefon, 
ajtókopogás, átjárás, legcélszerűbb az orvosi szoba. Ne a 
folyosón, ne rohanás közben! Amennyiben van rá lehe-
tőség, támogató szervezetek prospektusait készítsük elő.
Nyitó kérdések: a szülőknek be kell mutatkozni, mert 
valószínűleg az édesapával először találkozunk. Hogy 
a feszültséget oldjuk, egyszerűen meg lehet kérdezni, 
hogy alkalmas-e az időpont a beszélgetésre. Fel kell tér-
képezni a szülő(k) ismereteit és pszichés állapotát.
Hozzájárulás: fontos megkérdezni, hogy mennyit és 
milyen mélységben szeretnének tudni a betegségről.
Információ a betegségről: átlagos közlés során a szü-
lő csak néhány információt jegyez meg. Fontos, hogy 
közérthetően, szakkifejezések mellőzésével, ne sok in-
formációt, csak a leglényegesebbeket mondjuk el. Az 
ismereteket fokozatosan közöljük. Legyen lehetősége a 
szülő(k)nek kérdések feltételére, kétirányú kommuniká-
ció valósuljon meg.
Támogató magatartás: a szülő(k) reakcióit (a nem-
ver bális kommunikációt is) fontos figyelembe venni. 
Amennyiben a szülő(k) nem képes(ek) több információt 
befogadni, akkor empatikus kérdésekkel, visszajelzések-
kel kell folytatni a beszélgetést. A sírás természetes re-
akció, nem kell elfojtani. A korábban már odakészített 
papírzsebkendő hasznos segítség lehet. Amennyiben a 
betegség gyógyítható (például fejlődési rendellenességek 
különböző típusai, fertőzések, sőt maga a koraszülöttség 
is), akkor ismertetni kell a gyógykezelés lehetőségeit.
Összegzés: végén adjunk diagnosztikus és terápiás 
javaslatokat, és ellenőrizzük, hogy a szülő megértette-e 
az információkat.
Az orvosnak a beszélgetést követően dokumentálnia 
kell az elhangzottakat. Ez nem csak jogi szempontból 
fontos, hanem segíti az orvost a következő találkozásnál.
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Koraszülött szüleivel való  
kommunikáció
Magyarországon a koraszülés gyakorisága az elmúlt év-
tizedekben nem csökkent, 9% körüli, ez azt jelenti, hogy 
évente megközelítően 8000 koraszülött (betöltött 37. ter-
hességi hét előtt) jön világra, közülük körülbelül 1200 
újszülött születési súlya 1500 gramm alatti. A koraszülés 
Magyarországon népegészségügyi probléma. A kora-
szülöttek és érett újszülöttek (fejlődési rendellenesség, 
fertőzés, adaptációs zavar) közül évente 5-6000 igényel 
Neonatalis Intenzív Centrumban (NIC) történő ellátást. 
A NIC a szülőknek először ijesztő környezetnek tűnhet, 
a technika fejlődésével egyre több gép (lélegeztetőgép, 
monitor, a gyógyszerek és parenteralis táplálás alkalma-
zására használt pumpák) rémületet kelthetnek, különösen, 
ha koraszülöttjük nagyon éretlen, néhány száz grammos, 
szinte eltűnik a műszerek között. Ezen újszülöttek szülei-
vel való kommunikáció nagyon fontos, speciális feladata 
a szülészeknek, neonatológusoknak, szakdolgozóknak. 
A koraszülöttek szüleivel való kommunikációt már 
akkor meg kell kezdeni, ha a várandós veszélyeztetett-
ség miatt intézetbe kerül. Törekedni kell, hogy szülész 
szakorvos, gyermekgyógyász, pszichológus segítségé-
vel a terheseket figyelmeztessük a koraszülés veszélyé-
re, de ezt úgy kommunikálva, hogy közben biztassuk, 
van lehetősége a terhességének továbbviselésére, de 
ehhez el kell fogadnia a javasolt kezeléseket. Úgy kell 
az információt átadni, hogy a beszélgetésnek pozitív ki-
csengése legyen. Meg kell említeni, hogy ha gyermeke 
koraszülöttként jön a világra, akkor lehet, hogy intenzív 
osztályra kell kerülnie, ahol a koraszülött a legmaga-
sabb színvonalú ellátásban részesül (szuggesztív kom-
munikáció). A beszélgetésnek valós remények nyújtásá-
val kell megvalósulnia. Mindig a magyarországi, helyi 
adatokra kell hivatkozni, nem a nemzetköziekre. Ma-
gyarországon 2005-ben létrejött a Neonatalis Intenzív 
Centrumok közös adatgyűjtése, amit évente kiadnak egy 
jelentésben, így pontos információk érhetők el nemcsak 
a túlélés, hanem a komplikációkról és a szövődmény-
mentes túlélés adatairól is. 
Az újszülöttek halálozása igen szoros összefüggést 
mutat a születési súllyal és a terhességi korral. A 2013-
as adatok szerint az összes ápolt újszülött tekintetében 
a túlélés 96,2%, az igen kissúlyú (< 1500 g) koraszü-
lötteknél 83,9% volt. A szövődmények fontos tényezői 
a halálozásnak, és döntően meghatározzák a későbbi 
életminőséget és a rehabilitáció szükségességét. A szö-
vődménymentes túlélés (bronchopulmonalis dysplasia, 
nekrotizáló enterocolitis, súlyos agykamrai vérzés, 
súlyos retinopathia praematurorum hiánya) az 1500 
gramm alatti súlyúak, illetve a 33. terhességi hétnél éret-
lenebbek körében 68,3%-os volt. Ezekkel az adatokkal 
tisztában kell lennie a tájékoztatást adó orvosnak, hiszen 
a szülők első kérdései között ott van az életben maradás 
esélye és a minőségi túlélés.
Koraszülés esetén is fontos, hogy a szülést követően az 
édesanya láthassa és megsimogathassa gyermekét. El kell 
magyarázni, hogy az újszülött érdeke az intenzív ellátás, 
ahol ma már a tudomány fejlődése révén ezek a koraszü-
löttek is életben tarhatók, és jó életminőség is biztosítható 
sokuk számára. Az anyukákat biztatni kell, illetve lehető-
séget kell biztosítani számukra, hogy minél hamarabb lá-
togassák meg koraszülött gyermeküket, s töltsenek velük, 
mellettük minél több időt. A világ több országában elin-
dult az a kezdeményezés, hogy a szülők a hét minden nap-
ján, a nap 24 órájában a gyermekük mellett lehessenek.
Egy svéd tanulmány elemezte a szülők és az egész-
ségügyi személyzet közötti kommunikáció erősségeit és 
gyengeségeit III. progresszivitású Neonatalis Intenzív 
Centrumban. A szülők nagy része ugyan meg volt elé-
gedve a pszichés támogatással és a rendszeresen kapott 
információval, mégis úgy találták, hogy az orvosok és 
szakdolgozók folyamatos képzése a kommunikációt 
javítaná. Különböző szülők különböző információt igé-
nyelnek (egyénre szabottan), a nagyon éretlen koraszü-
löttek (akikkel a legtöbb orvosi probléma van és hosszú 
intézeti tartózkodást igényelnek) szüleivel adódik a leg-
több kommunikációs nehézség.
Az egészségügyi személyzet mellett civil programok, 
országos vagy helyi egyesületek, alapítványok segítik a 
koraszülöttek szüleit, fontos, hogy a kezelő orvos ezek 
létezéséről, elérhetőségéről, az általuk nyújtott szol-
gáltatásokról konkrét információt adjon. Hazánkban is 
elkezdődött egy, külföldön már jól működő térítésmen-
tes szolgáltatás, a „Koramentor” program. A mentorok 
olyan szülők, akiknek gyermekük nem egészségesen 
vagy korábban jött világra, az intenzív osztálytól már 
távol vannak, de végigélték az intenzív osztályon eltöl-
tött időt, problémákat. A Koramentor szülők segítenek, 
megosztják tapasztalataikat.
Beteg (fejlődési rendellenességben 
szenvedő) gyermekek szüleivel való 
kommunikáció
A praenatalis diagnosztika fejlődésével egyre több fejlődé-
si rendellenesség kerül felismerésre még a terhesség első 
két trimeszterében. A rendellenességről a szülőt korrekt 
tájékoztatásban kell részesíteni. Amennyiben a fejlődési 
rendellenesség súlyos, sőt az élettel összeegyeztethetetlen, 
a szülőknek lehetőségük van a terhesség megszakításához 
folyamodni. Az 1992. évi LXXIX. törvény a magzati élet 
védelméről lehetőséget ad a terhesség megszakítására, 
amennyiben a magzat orvosilag valószínűsíthetően súlyos 
fogyatékosságban vagy egyéb károsodásban szenved a 
terhesség 20. hetéig, a diagnosztikus eljárás elhúzódása 
esetén 24. hetéig, ha a magzat genetikai, teratológiai ár-
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talmának valószínűsége az 50%-ot eléri. Fontos a szülők 
pontos, korrekt információkkal való tájékoztatása, a dön-
tésük meghozatalát követően támogatásuk.
Azokban a magzat életét valószínűleg súlyos, mara-
dandó károsodással fenyegető esetekben, amikor a szü-
lők a terhesség továbbviselése mellett döntenek, a szü-
lők megfelelő előkészítéséhez tartozik a több szakmával 
együttes konzultáció (szülész, neonatológus, csecsemő- 
és gyermek kardiológus, szívsebész, gyermeksebész, 
neurológus stb.).
A méhen belül kiszűrt, gyógyítható fejlődési rendel-
lenesség esetén a szülőket a terhesség ideje alatt folya-
matosan tájékoztatni, segíteni kell, kérdéseikre megfe-
lelő válaszokat adni, sokszor több szakmás konzílium 
összehívása szükséges. Így is előfordulhat, hogy meg-
születés után megdöbbenti az anyát a rendellenesség 
látványa, s azt mondja, hogy nem így képzelte. A szülés 
után is folytatni kell a szülők támogatását.
Nehezebb helyzetben van az orvos, amikor az újszü-
lött megszületése után derül ki a fejlődési rendellenes-
ség. A Nemzeti Erőforrás Minisztérium szakmai proto-
kollja (készítette a Csecsemő- és Gyermekgyógyászati 
Szakmai Kollégium) „az egészséges újszülöttek ellátá-
sáról szülőszobán és a gyermekágy ideje alatt” tartal-
mazza, hogy az újszülött első vizsgálatánál regisztrálni 
kell a fejlődési rendellenességeket.
Fontos hangsúlyozni, hogy az újszülött állapotával 
kapcsolatos valamennyi releváns információ átadása az 
orvosnak nem pusztán szakmai-etikai feladata, hanem 
jogi kötelezettsége is egyben. A beteg tájékoztatáshoz 
való jogát az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. tör-
vény a következőképpen rögzíti:
13. § (1) A beteg jogosult a számára egyéniesített for-
mában megadott teljes körű tájékoztatásra.
Ebben a helyzetben beteg alatt ténylegesen az újszü-
lött értendő, azonban a tájékoztatáshoz való jog jogo-
sultja a szülő. A megszületett gyermek ugyanis a Pol-
gári Törvénykönyvről szóló 2013. évi V. törvény (Ptk.) 
alapján cselekvőképtelen személy, akinek a nevében a 
törvényes képviselő jár el, helyette ő tesz jognyilatko-
zatokat (Ptk. 2:13-2:14. §). Ebből következően az or-
vosnak újszülött esetében a szülőt, illetve szülőket kell 
tájékoztatnia a rendellenességről. Garanciális szempont 
lehet ebben az esetben az, ha az újszülött első vizsgálata 
az édesanya jelenlétében történik.
A szülőt mindig felkészületlenül éri a tény, hogy az el-
képzelt egészséges újszülött helyett egy fejlődési rendelle-
nességgel rendelkező gyermeke született. Ilyenkor nagyon 
nehéz a kommunikáció nemcsak pszichés, hanem techni-
kai szempontból is. Hüvelyi szülés esetén még megold-
ható, hogy a családi szülőszobákban külső behatásoktól 
mentesen beszélgessünk az anyával vagy a szülőkkel. A 
helyzetet nehezíti, ha császármetszéssel született az újszü-
lött, mert a műtőben több szakterület dolgozik együtt, nem 
beszélve arról az esetről, ha sürgős császármetszés miatt 
esetleg altatásban történt a műtét, s az operációt követően 
az édesanya olyan szobában kerül elhelyezésre, ahol töb-
ben fekszenek. Az orvos feladata, hogy a lehető legjobb 
megoldást választva közölje az információkat.
Az 51. fejezet ismerteti a veleszületett fejlődési rend-
ellenességek típusait, a beteg újszülött klinikai ellátásá-
nak és konzervatív és/vagy sebészeti kezelésének rész-
leteit és mai lehetőségeit.
Eutanázia
Az eutanáziának nincs egységesen elfogadott definíci-
ója, az euthanasia szó görögül könnyű és fájdalmatlan 
halált jelent. Eutanázia körébe tartozik a gyógyíthatatlan 
(halálos) beteg halálának meggyorsítása, szenvedésének 
lerövidítése (aktív eutanázia), illetve a beteg részéről élet-
mentő orvosi beavatkozásokról való tudatos lemondás 
(passzív eutanázia). Magyarországon az 1998. július 1-je 
előtt hatályban lévő 1972. évi egészségügyi törvény nem 
használta az eutanázia kifejezést. Az orvosnak az általa 
gyógyíthatatlannak ítélt beteget is a legnagyobb gondos-
sággal kellett kezelnie. Így a magyar jog sem az aktív, 
sem a passzív eutanáziát nem engedte meg, és arra sem 
adott lehetőséget, hogy valaki életmentő beavatkozást 
visszautasítson. Az Orvosok Világszövetségének 1981-es 
lisszaboni deklarációja leszögezi, hogy a betegnek joga 
van a kezelés visszautasítására, ha ennek következménye-
iről őt megfelelően tájékoztatták, valamint azt is, hogy a 
betegnek joga van méltósággal meghalni. Az 1997. évi 
CLIV. törvény szabályozza az életmentő vagy életfenn-
tartó beavatkozások visszautasításához való jogot. A tör-
vény az eutanázia kifejezést nem használja, helyette élet-
mentő vagy életfenntartó kezelés visszautasítását említi.
A jelenleg hatályos törvényi rendelkezések szerint 
a betegnek joga van az ellátást visszautasítania [20. § 
(1) bek.]. Ez azonban nem kivétel nélkül rendelkezésre 
álló lehetőség. Nem utasíthatja vissza ugyanis a beteg 
az ellátást, ha annak elmaradása mások életét vagy testi 
épségét veszélyeztetné, továbbá nincs ilyen lehetősége 
a várandós anyának sem – életfenntartó vagy életmentő 
beavatkozás vonatkozásában –, ha előre láthatóan képes 
a gyermek kihordására [20. § (6) bek.].
Újszülött esetén – cselekvőképtelenségéből kifolyó-
lag – ellátást visszautasító jognyilatkozatot a törvényes 
képviselő (szülő) tehet. A szülő e joga ugyanakkor az el-
látás típusához, jellegéhez igazodóan korlátozott. A szü-
lő nem utasíthat vissza a gyermekre vonatkozó olyan el-
látást, amelynek elmaradása esetén a beteg állapotában 
súlyos vagy maradandó károsodás következne be [21. 
§ (1) bek.]. A szülőnek arra sincs önállóan lehetősége, 
hogy életfenntartó vagy életmentő beavatkozást utasít-
son vissza. Ez azonban nem jelenti azt, hogy utóbbi be-
avatkozás visszautasítására más jogi út igénybevételével 
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ne kerülhetne sor. Az eutanáziát ugyan a magyar jogrend 
kifejezetten nem ismeri, azonban az egészségügyi tör-
vény szabályozza az életfenntartó-életmentő beavatko-
zás visszautasításának lehetőségét [20. § (3)-(4) bek.], 
amely nagyon szigorú feltételekkel akár egy újszülöttre 
nézve is alkalmazható lehet [21. § (2) bek.]. Általános-
ságban megjegyezhető, hogy az ilyen jellegű ellátás 
visszautasítására az alábbi konjunktív kritériumok fenn-
állta esetén van lehetőség:
• a beteg olyan súlyos betegségben szenved, amely 
az orvostudomány mindenkori állása szerint rövid 
időn belül – megfelelő egészségügyi ellátás mel-
lett is – halálhoz vezet és gyógyíthatatlan;
• egy háromtagú orvosi bizottság – amelynek tagja 
a kezelőorvos, egy betegség jellegének megfelelő 
szakorvos és egy pszichiáter szakorvos – egybe-
hangzó véleménye szerint a beteg döntése követ-
kezményei tudatában van, és a megkívánt törvényi 
feltételek fennállnak;
• a beteg a bizottság véleményezését követő harma-
dik napon – két tanú jelenlétében – megismétli a 
visszautasításra irányuló szándékát;
• a beteg a visszautasításról közokiratban vagy tel-
jes bizonyító erejű magánokiratban rendelkezik, 
vagy írásképtelensége esetén két tanú jelenlétében 
ekképpen nyilatkozik.
Cselekvőképtelen beteg, így újszülött esetében is spe-
ciális szabály érvényesül ezen kritériumokon túlmenő-
en. A törvényes képviselőnek ugyanis ebben az esetben 
nincs rendelkezési joga a visszautasítás lehetősége fe-
lett, a cselekvőképtelen kiskorú beleegyezését bírósági 
döntés pótolja. A keresetet ebben az esetben a bíróságon 
az egészségügyi szolgáltatónak kell indítania a bele-
egyezés megszerzése iránt.
A Magyar Orvosi Kamara Etikai Kódexe az eutanázia 
minden formáját határozottan tiltja, ugyanakkor a kódex 
rendelkezéseit a fentiekben felvázolt visszautasítási lehe-
tőségre tekintettel kell értelmezni. Az etikai kódex ugyan-
is nem lehet ellentétes az egészségügyi törvénnyel. Szük-
séges megjegyezni, hogy a kódex a gyógyíthatatlan és 
szenvedő beteg palliatív kezelésénél bevezeti a terminális 
palliatív medicina fogalmát. A gyógyíthatatlan, terminális 
állapotú betegnél az orvos javasolja az eredménytelennek 
ítélt gyógymód mellőzését, és alkalmazza azt a kezelést, 
ami biztosítja a szükséges ápolást, a komfortot, a tüneti 
kezelést, a lelki segítséget. A terminális palliatív medicina 
csak a beteg vagy törvényes hozzátartozója lehetőség sze-
rinti írásbeli beleegyezésével alkalmazható. 
Az újszülött intenzív osztályon a szülőkkel általában 
kialakítható olyan együttműködés, hogy a megfelelő 
felvilágosításon túl maguk is tanúi reménytelen sorsú 
újszülöttjük szenvedésének, így nemcsak az orvos és 
a szakszemélyzet, hanem a szülők is részesei annak a 
döntésnek, hogy ilyen esetekben az eredménytelennek 
tartott gyógyítást mellőzzük és tüneti kezelést, ápolást és 
lelki támogatást nyújtsunk az újszülöttnek. 
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